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ENSEIGNEMENT 


Leçons sur la réfraction et ses anomalies. — CUnir/ue ophtalmologique 
de rmtel-Dieu (1884). 

Maladies des membres externes de l’œil. — Cours à l’École pratique 
(1885). 

Enseignement de la Clinique ophtalmologique à la Faculté de méde¬ 
cine deLille(dei88Cà 1901). 

Leçons sur les troubles de la réfraction et de l’accommodation 

(1886-89). 

Organisation de l’enseignement à la Clinique ophtalmologique de 
l’Hôtel-Dieu (depuis 1901). 

Dans la leçon d’ouverture de mon Cours, le 15 novembre 1901, je disais que 
la Clinique ophlalmolegique de la Faculté de Paris, visant à l’instruction et à 
l’éducation de plusieurs catégories d’élèves, devait comprendre au moins deux 

médecin praticien ; aux autres elle avait à procurer les moyens de se perfec¬ 
tionner pour devenir de bons ophtalmologistes. Aussi m’a-t-il paru indispen¬ 
sable de créer, A côté de l’enseignement clinique ofliciel, réglementaire, plu- 












- 10 - 


PnousT. Sur quelques variétés dfi ptoses palpébrales sans paralysies 
musculaires. 

Rochb. Paralysies musculaires d’origine traumatique. 

ViNSONNEAu. La cataracte diabétique. 


1904-1905. Cailwud. Des injections intramusculaires d’huile au 
les affections oculaires. 


Haroli>^Emmanuel. Pronostic et traitement de la tuberculose ocu- 


Guichard. Des formes atténuées de la diphtérie conjonctivale. 
Vallet. Contribution à l’étude du traitement orlhoptique du 


1905- 1906. Bichon. Du rôle des infections, particulièrement de la syphilis, 

dans la production des lésions de la myopie progressive. 

Boüsseaü. Paralysie du muscle grand oblique dans les opérations 
sur les sinus par voie frontale. 

Chevallier. Sur l’emploi du collargol dans les affections des mem¬ 
branes externes de l’œil. 

Delbarre. Étude clinique sur le traitement opératoire du stra¬ 
bisme concomitant interne. 

Délogé. Anisométropie et vision binoculaire. 

Giraud. Dé la révision en matière d’accidents du travail portant 
sur l’appareil de la vision. 

Landolt. La surface de section des plaies faites en vue de l’extrac¬ 
tion de la cataracte et de l’iridectomie. 

Leblond. De l’oblitération chirurgicale des voies lacrymales, Thèse 
de Lille. 

Parazols. De quelques aspects ophtalmoscopiques des névrites 
optiques. 

Rallier. De l'origine périphérique de certaines paralysies oculaires. 

1906- 1907. Casque. De la commotion de l’œil. 

Raoülx. Complications et conséquences tardives des décollements 
de la rétine. 

CiiAUBAv. Cataracte zoimlaire. 

Des Lions. Ophtalmie sympathique atténuée. 

Béal. Hémorragies rétiniennes dans la compression du thorax. 

Opfret. L’amblyopie par le sulfure de carbone. 

1907- 1908. Giraudeau. Corps étrangers de la cornée. 

Nbpveu. Photo-irritabilité de l’iris. 








M<iio MiNTz. Trépanation de la sclérotique dans le gl 
CABTOR-nEiiBS. Hémorragies rétiniennes et vitreennes d 

SoouER. Étiologie des sclérites et des épisclérites. 

Peciioo. Troubles oculaires dans les tumeurs hypophysaires, 
Toiilant. La sporothricose oculaire. 

1914. Barrazan. Les hémianopsies dans les tranmalisines du cr 
Boiissi. Les éplthéliomas de la paupière. Radiumthérapie c 

M«“S.\ngiomes de la conjonctive. 

Düboissos. Essai sur la vision monoculaire du relief. 

Garacu. Manifestations oculaires des fractures de la hase d 
leur valeur séméiologique. 

Lavacs. Cancer secondaire de l’orbite. 

Mo.vbrüs. Hémianopsie en quadrant. 






INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 
DES PUBLICATIONS D’OPHTALMOLOGIE 


PATHOLOGIE ET THÉRAPEÜTIQDE OCULAIRES GÉNÉRALES 


). Gytodiagnostic dans les maladies des jeux.Soc.de Wol., janvier 1903. 
2. Lymphocytose rachidienne et aifections oculaires. Soc. franç. 

d’ophtalm., mai 1903 el Arch. d'ophtalm., t. XXIII, p. 337. 

5. Action des rayons X sur l'œil et radiothérapie oculaire. Presse 
tiMicale, 2i janvier 190.3, n" 6. 

4. La stovaïne. Soc. d'ophlalm. de Paru, 1904 et Presse méd., 13 avril 1904. 










18. Ophtalmoréactions. Presse médicale, 7 décembre 1907. 


19. Le 606 et les alfections oculaires. (En collaboralion avec Léri.) 

Académie de médecine et Archives d’ophtalmologie, janvier 1911. 

20. Ezophtalmie et leucémie aiguë. Archives d'ophtalmologie, février 1911. 



In Traité de thérapeutique de k. llobin, 1910. 


55. Manuel de Neurologie oculaire (en collaboration avec Canlonnel). 
Masson, éd. Paris. 1910. 

II 

GLOBE DE L’OEIL 

A. - TÉRATOLOGIE 

36. Oolobome irien et ohoroïdite maculaire. Arch. d'ophtalm., 1888. 

57. Sur un cas de microphtalmie double avec kystes orbitaires. Arch. 
d’ophtalm., l.Xl, im. 



























111 

ANNEXES DE L’OEIL 

A. - PAUPIÈRES 

98. Fibrome de la paupière et du sourcil. Soc. à'ophlalm., Paris, juil- 

99. Épithélioma palpébral. In Thèse Rouzé. Lille, i890. 

100. Du chancre palpébral. Àrch. d’ophtalm., 1881. 

101. Du chancre de l’œil. Écho méd. du Nord, aoét 1898. 

102. Sur une forme particulière de gomme palpébrale. Bull. méd. du 

103. Opération du symblépharon. Soc. franç. d’ophtal., 1888 et Arch. 

d-ophtalm., t. VIII. 

104. Blépharoplastie. Compte rendu de laclin.ophlalm. Lille, Le Bigot, 1890. 

103. Blépharoplastie par la méthode italienne modifiée (opération de 

Gracie). Beitrâÿe zur Augenheilkunde. Festschrift Julius Hirschherg., 








Paralysies oculaires et injections de sels mercuriels insolulile 
Soc. de méd. du Nord, février 1888. 


Leçons sur les paralysies oculaires. Nord, méd., 1895. 

Paralysies traumatiques des muscles de l'œil. Écho méd. du Nor 
1837. 

Des paralysies traumatiques des muscles de l'œil d’origine orl 
taire. In Beaugrand. Thèse de Lille, 1899. 

Paralysies traumatiques des muscles de l'œil d’origine orbitair 









TRAVAUX 


MÉMOIIIES D’OPHTAIJOLOGIE 


PATHOLOGIE ET THÉRAPEUTIQUE OCULAIRES GÉNÉRALES 


Cyto-diagnostio dans les maladies des yeux. 

{Société de biologie, janvier 1905.) ■ 

Lymphocytose rachidienne et affections oculaires. 

(Société française d'ophtalmologie, mai 1905 et Archives d'ophtalmologie, 
XXIII, p. 357.) 

Mes premières recherches sur l’examen du liquide céphalo-rachi¬ 
dien datent de 1902. Elles ont été faites dans des cas de syphilis du 
fond de l'œil (névrite optique et chorioritinite). Les résultats .ont été 
positifs dans les cas récents et négatifs lorsque l’alfection était en 
voie de régression. Une des observations était des, plus typiques : 
cher, une malade nettement syphilitique, présentant de la névrite 
optique avec troubles poussiéreux du vitré, il existait une lympho¬ 
cytose discrète. Trois mois après, grâce à un traitement intensif, la 
ponction lombaire donnait un résultat négatif, tandis que l’acuité 
visuelle redevenait excellente. 

Il était intéressant de rechercher si les lésions syphilitiques du 
segment antérieur étaient susceptibles de produire les mômes effets : 
or trois ponctions, pratiquées pour -iritis syphilitique, ont donné 
deux fois des résultats positifs. 
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Dans un cas de paralysie de la troisième paire, chez un enfant de 
quinze ans, le diagnostic étiologique était resté très obscur, une 
abondante lymphocytose nous a fait incliner yers l’hypothèse d’une 
syphilis acquise. 

Le résultat a été négatif dans trois observations d’atrophie optique 
postnévritique et dans des cas de stases papillaires symptomatiques 
de tumeur cérébrale : négatif encore dans un cas de migraine 
ophtalmoplégique. 

Dès 1903, l’examen du liquide céphalorachidien nous paraissait 
devoir être d’une grande utilité dans le diagnostic étiologique d’un 
certain nombre de lésions récentes, tant du segment antérieur que 
du segment postérieur de l’œil. Lorsque les antécédents syphilitiques 
sont difficiles à retrouver, ce qui est si fréquent, la ponction lom¬ 
baire avec lymphocytose positive donne une base solide et permet 
d’établir une thérapeutique rationnelle. Au point de vue du pronos¬ 
tic, elle démontre une fois de plus les relations étroites entre la 
syphilis oculaire et la syphilis cérébrale. La disparition plus ou 
moins rapide de la lymphocytose permet de porter un pronostic plus 
ou moins sérieux de ces lésions. 

—: Dans la discussion qui suivit ma communication è la Société 
[rançake d’ophtalmologie, on avait paru mettre en doute l’utilité de 
la ponction lombaire pour le diagnostic des affections des yeux, et on 
croyait qu’elle pouvait avoir quelques inconvénients. On sait main¬ 
tenant avec quelle facilité on emploie cet excellent moven de dia¬ 
gnostic. Nous l’utilisons d’une façon courante à la clinique de l’Hôtel- 
Dieu dans un grand nombre de cas de névrites optiques et d’affections 
cérébro-spinales. Quelques-uns des résultats ont été indiqués dans 
la thèse de notre élève Parazols (Quelques aspects ophtalmoscopiqves 
des névrites optiques). Ils confirment exactement ce que nous avions 
dit dès le début. Parazols rapporte quatre observations de ponctions 
lombaires positives chez des malades atteints de névrite optique 
récente et deux résultats négatifs dans des cas anciens. 

Action des rayons X sur l’œil et radiothérapie oculaire. 
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réflexe palpébral est aboli; au bout d’une minute, l’anestbésie est 
complèteà la périphérie de la cornée. Si on continue les instillations, 
on obtient une anesthésie profonde même au centre de la cornée 
durant de vingt à vingt-cinq minutes. Instillant dans des proportions 
identiques, d’un côté la stovaïnc, de l’autre la cocaïne, cette der¬ 
nière parait donner une insensibilité plus profonde et plus pro¬ 
longée. En injections sous-conjonctivales avec une solution au cen¬ 
tième, l’insensibilité est complète au bout d’une minute dans une 
zone étendue. 11 existe une vaso-dilatation assez intense des vais¬ 
seaux entourant le chémosis. 

Les expériences physiologiques m’ayant donné un bon résultat, 
j’ai pratiqué diverses opérations oculaires, 26 fois avec des instilla¬ 
tions de collyre à la stovaïne en solution physiologique au vingt-cin¬ 
quième et 20 fois des injections sous-conjonctivales ou sous-cutanées 
en solution physiologique au centième. 

De ces premiers résultats, je concluais que la stovaïne était appelée 
à rendre de réels services en chirurgie oculaire. Sa faible toxicité 
permet de l’employer plus largement que la cocaïne. En instillation, 
elle est inférieure à la cocaïne, en ce que l’anesthésie conjonctivo- 
cornéenne est moins complète et moins durable, mais elle ne modi¬ 
fie pas le tonus de l’œil et produit une légère vaso-dilatation. Dès ce 
moment je me proposais d’associer, dans les instillations, la cocaïne 
et la stovaïne. — En injections sous-cutanées ou sous-conjonctivales, 
la stovaïne m’avait paru supérieure .è la cocaïne ; l’insensibilité est 
complète en moins d’une minute ; ses propriétés vaso-dilatatrices 
favorisent sans doute la dilfusion rapide, ce qui n’a pas d’inconvé¬ 
nient en raison de sa faible toxicité. 

L’usage que j’ai fait de la stovaïne depuis cette époque a pleine¬ 
ment confirmé mes premières conclusions. Je fais un emploi jour¬ 
nalier de la stovaïne qui m’a permis d’étendre beaucoup les indica¬ 
tions de l’anesthésie locale ou régionale. 


De l’adrénaline dans ses applications en ophtalmologie. 

(In Brissot, Thèse de Paru, janvier 1903.) 

L’emploi de l’adrénaline est surtout indiqué en chirurgie oculaire ; 









Injections intramusculaires d’huile au sublimé 
dans les affections oculaires syphilitiques. 

(In Thèie CuLiAiiD, Paris, 1905.) 

Celle solution présente les trois avantages suivants : 1" la teneur 
en mercure du sublimé, qui est de 73,8 pour 100; 2“ la grande 
solubilité dans l’huile qui permet d’en injecter un centigramme 
par centimètre cube; 3“ la facilité avec laquelle les malades sup¬ 
portent le traitement, à condition de faire l’injection au lieu d’élec¬ 
tion, c’est-à-dire sensiblement au-dessus de la ligne Irochantérienne, 
avec toutes les précautions antiseptiques d’usage. 

Préparée avec de l’huile d’olive stérilisée à 120", sans purification 
par l’alcool et contenue dans des ampoules stérilisées, cette solution 
se conserve très bien; elle doit être plus fréquemment renouvelée si 
elle est placée dans des flacons bouchés à l’émeri. 

Caillaux estimait à 9 ou 10000 les injections faites à la clinique de 
l’Hôlel-Dieu avec celle solution. Nous continuons à l’employer régu¬ 
lièrement, faisant environ de 40 à 50 injections trois fois par 
semaine, borsque nous voulons faire un traitement plus intensif 
nous employons les injections intraveineuses de cyanure aqueux, 
dont la technique est plus délicate. 
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que l’occlusion des paupières était incomplète pendant le som¬ 
meil. Sans réaction inflammatoire intense, la cornée se flétrit et il 
ne resta bientôt plus qu’un moignon avec cornée complètement 
opaque. 

On a attribué ces accidents, d’ailleurs très rares, à la sécheresse de 
la cornée, à la lagophtalmie, au défaut de clignement. Je pense qu’il 
s’agit d’accidents d’origine toxique entraînant une véritable kératite 
nouroparalylique. La tarsorraphie, que j’ai pratiquée sur l’autre œil, 
est le seul moyen de prévenir de telles complications. 

Migraine ophtalmoplégique. 

{Progrès medical, 7 mars 1903 et Socie'lé d'ophtalmologie, mars 1907.) 

11 s’agit d’un cas typique de cette affection, puisque la malade, 
âgée de cinquante ans, avait eu ses premiers accès de migraine à l’âge 
de sept ans et que, depuis celte époque, chaque accès de migraine 
était accompagné d’une chute de la paupière et d’une déviation para¬ 
lytique de l’œil en dehors. 

Petit à petit cependant les périodes paralytiques étaient devenues 
plus longues et, suivant l’expression de Senator, la paralysie pério¬ 
dique récidivante avait fini par devenir continue avec des exacer¬ 
bations périodiques de douleurs et d’insuffisance musculaires. Depuis 
quelques années, l’œil était dévié en dehors d’une façon permanente; 
le ptosis, qui ne survenait que pendant l’accès migraineux, affirmait 
encore le caractère périodique de l’affection. 

Quatre ans après le premier examen, j’ai pu revoir cette malade 
et la présenter à la Société d’ophtalmologie de Paris; le ptosis lui- 
méme tendait à devenir permanent, il n’avait pas cessé depuis le 
dernier accès de migraine qui datait de quinze jours. 

Pour expliquer l’intervention passagère des nerfs moteurs dans le 
syndrome migraineux, on a dit qu’il y avait une réaction méningée à 
la base. Nous avons fait la ponction lombaire el l’examen du liquide 
céphalo-rachidien a été tout à fait négatif, ce qui doit faire écarter 
l’idée d’une réaction méningée. 

.le crois, pour ma part, que ces paralysies transitoires sont liées à 
des troubles vaso-moteurs passagers portant sur la région des noyaux. 
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mais qu’à la longue ces. modifications répétées dans l’irrigation san¬ 
guine finissent par altérer d’une façon définitive certains territoires 
vasculaires. 

Glaucome et cataracte. 

{Archives d'ophtalmologie, 1904, p. 341 et Soc. franc, d'ophtalm., mai 1904.) 

Dans la pathogénie du glaucome, il ne faut pas seulement tenir 
compte de la soudure de Kniess, qui ne peut expliquer les soudaines 
attaques d’hypertonie. Il faut attribuer une part importante aux 
troubles de la circulation profonde de l’œil et l’hypothèse d’une sorle 
d’œdème vilréen apparaît comme très rationnelle. C’est en s’appuyant 
sur celte hypothèse, et en étudiant avec soin le trouble dans les 
échanges osmotiques de l’œil, que mon élève Cantonnct a cherché à 
attribuer une importance assez grande à l’imperméabilité rénale aux 
chlorures comme facteur du glaucome. Il a pu modifier la tension 
inlraoculaire de quelques glaucomateux en les chlorurant prudem¬ 
ment dans le cas de perméabilité satisfaisante, en les déchlorurant de 
diverses façons dans le'cas contraire. (Cantonnet, Contribution à 
l’étude des échanges osmotiques entre les tumeurs inlra-oculaires et 
le plasma sanguin. Th. Paris, 1905.) 

Un fait de glaucome, survenu après une opération de cataracte, est 
venu nous démontrer toute l’importance de ce facteur. Chez une 
femme de cinquante-deux ans, ayant été opérée avec iridectomie, 
sans le moindre enclavement de l’iris, une attaque aiguë de glaucome 
survint trente-septjours après l’opération. L’examen des urines ayant 
fait reconnaître des traces d’albumine et l’épreuve au bleu de méthy¬ 
lène ayant montré Une diminution très nolable de la perméabilité 
rénale, enfin l’élimination des chlorures et la quantité même des 
urines étant diminuée, nous avons soumis cette malade à un régime 
déchloruré complet et nous avons vu tous les phénomènes glauco¬ 
mateux disparaître en quelques jours. 

11 faut retenir de ce fait qu’on doit redoubler d’attention dans 
l’examen de l’état général de nos malades avant de les opérer. S’il y 
a le moindre doute, existence d’une légère hypertension artérielle, 
cedemes fugaces ou troubles gastriques, alors même qu’un premier 
examen des urines serait négatif au point de vue de l’albumine, il 
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qui existait depuis de longues années, s’ctail compliquée depuis 
quelques mois de poussées de glaucome douloureux du coté droit. 
La dernière crise, plus violente, avait entraîné la perte complète de la 
vision de ce côté, ainsi que des opacités cornéennes empêchant 
l’examen du fond de l’œil. La sclérotomie, suivie d’iridectomie, 
ayant rétabli la transparence des milieux, permit de voir nettement 
le pôle postérieur de l’œil et de constater, avec l’excavation glauco- 
mateuse de la papille, de nombreuses hémorragies rétiniennes. 

La coexistence des.deux ordres de phénomènes était frappante 
chez notre malade et, dans ces conditions, une double sympathec¬ 
tomie était justifiée par l’état de la circulation générale et par le 
processus glaucomateux. Elle eut pour résultat de diminuer, d’une 
façon très sensible, la tension artérielle et de faire disparaître les 
poussées aiguës très douloureuses de glaucome, mais l’acuité 
visuelle ne fut pas notablement modifiée. 

Ce fait semblerait donner raison à la théorie vasculaire du glau¬ 
come juvénile ou hydrophtalmie, soutenue par Gallenga et Ange- 
lucci, qui admettent une altératién congénitale de l’équilibre circu¬ 
latoire, une vasodilatation active expliquant tous les symptômes do 
l’hydrophtalmie, y compris les troubles trophiques tardifs. 

Méningite à pneumocoques après l’énucléation 
et les opérations orbitaires. 

{Société d'ophtalmologie, 1897 et Écho médical du Nmd, 1897.) 

Le rôle du pneumocoque dans les infections oculaires est bien 
connu. Il produit certaines conjonctivites aiguës et, depuis Uthoft' 
et Axenfeld, on le considère comme l’agent pathogène de l’ulcère 
serpigineux de la cornée. Il peut meme causer certaines panophtal¬ 
mies d’origine traumatique. Mais de l’œil, l’infection peut se pro¬ 
pager aux méninges. 

Nous avons rapporté l’histoire d’un enfant atteint de blessure de 
l’œil, chez lequel les accidents d’iridocyclite suppurée nécessitèrent 
l’énucléation immédiate. Bien que toutes les précautions antisep¬ 
tiques aient été prises, sans infection apparente de la plaie opéra¬ 
toire, une méningite aigue emporta l’enfant au dixième jour après 








oine, nous avons montré qu’il n’y avait pas lieu d’exagérer les dan¬ 
gers du 606 pour la vision. En ce qui concerne son action sur les 
manifestations oculaires de la syphilis, il faut tenir compte de la 
complexité des éléments qui constituent l’œil et de leurs réaclions 
différentes aux médications. L’arséno-ben/.ol agit très favorablement 
et très vite dans certains cas simples d’iritis ou de kératite intersti¬ 
tielle, mais il est impuissant sur les formes complexes d’iridochoroï- 
dites. Dans les névriles optiques récentes et dans les paralysies ocu¬ 
laires, nous sommes encouragés à injecter des quantités plus grandes 
étant donnée 1 amélioration remarquable, mais passagère, que nous 
avons obtenue. Comme beaucoup d’observateurs, nous avons constaté 
des récidives; c’est qu’en effet, cette médication arsenicale n’est 
aucunement exclusive de la médication mercurielle; aussi nous nous 

cianl,aussi souvent (pic cela nous paraissait nécessaire, le li'aitemcnt 
hjdrargvrique a l'arséno-benzol. 


Exophtalmie et leucémie aiguë. 

{Archives d'ophtalmologie. Février 1911.) 

Les recherches hématologiques tendent de plus en plus à distin¬ 
guer la leucémie aigue des autres formes de leucocythemie et à en 
faire une entité morbide spéciale. Bezançon et Labbé ont décrit deux 
formes de leucémie aiguë, l’une lymphoïde, avec prédominance des 
petits éléments lymphoïdes à gros noyau et augmentation considé¬ 
rable des éléments adénoïdiens et des ganglions lymphatiques; 
l’autre myéloïde, avec prédominance des gros éléments mononu¬ 
cléaires, à noyau ovoïde, ou en croissant et protoplasma granuleux, 
granulations neutrophiles ou éosinophiles, se manifestant surtout par 
des altérations osseuses ou des hémorragies. Le syndrome clinique 
de lîbstein se caractérise : 1“ par l'augmentation de volume de la 
rate, du foie, des ganglions ; 2° par des douleurs osseuses; 5° par des 
lésions de stomatite et d’angine avec plaques de spliacole; 4" par des 
hémorragies. L’exophtalmie est très rarement signalée, à peine 2 ou 
r> fois sur 125 cas (thèse de Boudet). 

Nous avons observé un cas d’exophtalmie un 


lilalérale chez 








cliniquemcnl qu’il existe bien une sporotrichose intraoculaii-e d’oi'i- 
giue endogène. Malgré le traitement à l’iodure de potassium, la 
malade, qui fait le sujet de cette seconde observation, a présenté 
de très nombreuses manifestations osseuses et viscérales et elle est 
morte cachectique au bout de quelques mois. 

Sporotrichose oculaire expérimentale {en collab. avec BocBDiEa.) 

{Congrès de Pathologie comparée, oct. 1912.) 

Nous avons pu réaliser expérimentalement l’infection endogène, 
en injectant le sporotrix dans le torrent circulatoire. Dans la carotide 
primitive d’un chien de grande taille, nous avons fait, sous chloro¬ 
forme, une injection de sporotrix Beurmanni, provenant d’une culture 
de 15 jours par premier repiquage sur gélose simple; ces cultures 

produite au niveau de la plaie opératoire, nous avons vu apparaître, 
18 jours après, une éruption nodulaire nettement localisée à la 
moitié gauche de la tète, bientôt suivie de gommes cutanées et sous- 
cutanées du front et de l’oreille, de rhinite et d’ulcérations de la 
narine du même côté. Les premiers phénomènes oculaires se sont 
produits le 21'jour; ils ont été caractérisés par des gommes de l’iris 
et par une infiltration diffuse ayant commencé par le segment infé¬ 
rieur de la cornée; ces lésions ont évolué comme une kératite 
parenchymateuse. L’animal a été sacrifié le 50' jour et nous avons 
pu constater que l’infiltration cellulaire s’était développée dans les 
parties profondes de la cornée, surtout à sa périphérie vers l’angle 
irido-kératique ; nous avons retrouvé, dans le stroma irien, des sporo¬ 
trix caractéristiques avec leur forme en navette. Ces lésions se rappro¬ 
chent beaucoup, au point de vue histologique, de celles de la kératite 
interstitielle dans la syphilis héréditaire, la tuberculose, la lèpre et 
dans d’autres processus infectieux. 

Exentération Ignée dans la panophtalmie. 

(Académie de médecine, avril 1900, et Archives d’ophtalmologie, 1900.) 

De l'énucléation et des opérations susceptibles 
de la remplacer. 

(Discussion du rapport. Congrès de Paris, iOOO.) 

















GLOBE DE L’ŒIL 


A. - TÉRATOLOGIE 

Colobome irien et choroïdite maculaire. 

{Archives d’ophtalmologie, 1888.) 

L’hypothèse d’un défaut d’oblitération de la fente oculaire, déjà 
bien attaquée pour les colobomes choroidiens ou maculaires, est 
encore moins satisfaisante pour expliquer la formation des colo¬ 
bomes iriens. L’étude d’un fait intéressant, dans lequel le colobome 
irien existait en même temps qu’une choro'idite maculaire, sans 
colobome choro'idien, tend à faire admettre que toutes ces lésions 
reconnaissent pour cause des inflammations diathésiques de la 
période initiale de la vie intra-utérine. Elles s’expliquent par la pro¬ 
duction d’exsudats plastiques, dont l’existence a été démontrée ana¬ 
tomiquement par Deutschmann, et qui aboutissent soit à l’arrôt de 
développement, soit à l’atrophie d’une partie de l’iris déjà formée. 
La coexistence d’opacités cornéennes, de cataractes et de choro'idites, 
vient à l’appui de cette théorie inflammatoire. 

Sur un cas de microphtalmie double avec kystes 
orbitaires. (Archives d’ophtalmologie, .\I, 1895.) 

Microphtalmie avec kystes orbitaires. 

(Congrès d’Édimlourg, 1894.) 

Ce travail se rapporte à un des exemples les plus complets qui 
existent de cette curieuse anomalie. Les pièces ont été i-ecueillies à 
l’autopsie d’un jeune enfant qui n’a véxu que trois semaines. 

L’affection était symétrique : les orbites dissèques, on reconnut 







ne trouve qu’une couche de cellules cylindriques, pars ciliaris 
relinæ, et plus loin ré])ithélium pigmentaire, qui s’arrête brusque¬ 
ment au voisinage du nerf optique. 

Pour expliquer cette singulière anomalie de développement, il 
faut se reporter au rpoment de l’invagination de la vésicule optique 
primitive et, par conséquent, de la formation de la vésicule oculaire 
secondaire, l.e feuillet proximal qui forme la couche pigmentaire a 
peu proliféré. Dans le feuillet distal, au contraire, il faut comprendre 
trois parties ; l’une antérieure mince, représentant le pars ciliaris 
relinæ, la moyenne formant la rétine, et la postérieure, beaucoup 
plus épaisse, se continuant avec le nerf optique. Sous l’influence de 
la pression d’un liquide contenu dans la vésicule, les parties les plus 
libres de celte vésicule, pars ciliaris rctinæ et rétine, ont été proje¬ 
tées en bas et en avant pour former la paroi kystique, pendant que 

il s anvolutions qui ontélé décrites. 

Il est logique d’admettre qu’il se produit un liquide anormal et 
[lathologique, qu’il existe une sorte d’hydropisie vésiculaire analogue 
à l’hydropisie ventriculaire et reconnaissant probablement les mêmes 
causes dyscrasiques, tuberculose ou syphilis. Cela me paraît au moins 
aussi probable que l’hypothèse émise par quelques auteurs et d’après 
laquelle la sécrétion continue, régulière, de l’humeur aqueuse entraî¬ 
nerait la dilatation kystique. 

Dans le plus grand nombre de ces arrêts de développement, pour 
ne pas dire dans tous, il faut nous habituer à reconnaître un pro¬ 
cessus inflammatoire, diathésique, comme cause première du trouble 
apporté dans l’évolution de l’œil. Je crois que le trouble se produit 
au moment de la formation de la vésicule oculaire secondaire et de 
l’invagination du feuillet distal. Une partie de ce feuillet est projetée 
en avant et en bas, et se développe librement au dehors, empêchant 
le rapprochement des bords de la fente oculaire qui commençait à se 
fermer. 

11 n’est pas probable que le kyste soit formé par la vésicule ocu¬ 
laire primitive qui n’aurait pas subi l’invagination et dont les élé¬ 
ments auraient continué à s’accroître et à se différencier. C’est là 
l’opinion de Kündrat, reprise par Mitwalski. Mais comment admettre 





que, dans notre cas, une partie seulement du feuillet soit restée au 
dehors, pendant que la plus grande partie, qui forme la masse réti¬ 
nienne, subissait l’invagination? D’ailleurs la présence du cristallin, 
au milieu de cette masse rétinienne, prouve que les phénomènes 
pathologiques se sont produits à une période uil' peu plus avancée. 

Il s’agit d’un défaut d’occlusion de la fente oculaire, et c’est bien 
la rétine qui forme la paroi du kyste. Cette pathogénie ne peut d’ail¬ 
leurs prétendre à expliquer tous les cas de microphtalmie avec kyste 
orbitaire. Celui-ci représente un type particulier autour duquel on 
pourra grouper un certain nombre d’observations analogues. 

Pour que l’examen ait toute sa valeur, il faudra qu’il porte non 
sur une petite portion de la paroi du kyste, mais sur la totalité des 
tissus de l’orbite; c’est en cela que nos préparations présentaient un 
grand intérêt. 


Pathogénie du oolobome de l'iris. 

{In CAFimc, Thèse de Lille, 1895.) 

Cette élude a pour point de départ deux observations de la Clinique 
ophtalmologique. Dans un premier cas, il s’agissait d’une femme 
qui présentait des yeux légèrement microphtalmes, avec colobome de 
l’iris et caiaraetes zonulaires, tendant a se généraliser du côté 
gauche. L’extraction du cristallin ayant été faite avec succès, on put 
constater un magnifique colobome de la choroïde et du nerf optique. 
Le fond du colobome n’était pas régulier, présentait des saillies et 
des dépressions d’aspect chatoyant; dans certains points même il y ' 
avait de véritables plis comme ceux formés par un décollement de la 
rétine ; les vaisseaux à ce niveau étaient tortueux et l’ensemble don- 

seaux et de dépôts pigmentaires. Malgré cela cette femme, que nous 
avons suivie longtemps, avait une bonne acuité visuelle avec des 
verres appropriés. 

Dans le second cas, il y avait un colobome unilatéral avec lésions 
anciennes et indélébiles de kératite interstitielle. 

Étudiant les colobomes de l’iris, particulièrement au point de vue 
pathogénique, nous sommes arrivés aux .conclusions suivantes ; . 









(Archives d'o]ilitalmaloç/ie, 191 

Malgré l’aspocl épithclioiclc de certains 
nous avions conclu dans le travail préceden 
en raison des rapports que ces cléments t 
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tissu sarcomateux îi celle des bourgeons charnus et du tissu cellu¬ 
laire dans les premiers stades de son développement. Il est certain 
qu’au point de vue histologique pur, il y a peu de différence, l’un et 
l’autre passentpar l’état embryonnaire. D’autre part, quelques tumeurs 
bénignes semblent établir un intermédiaire entre le bourgeon charnu 
et le sarcome; tel est le chalazion ou granulome de 'Virchow. Et dans 
le chalazion même n’oxiste-t-il pas des cléments cellulaires plus ou 
moins développés depuis l’élément embryonnaire jusqu’aux corps 
fibro-plastiques ou fuso-cellulaires, si parfaitement semblables à ceux 
que l’on rencontre dans le libro-sarcome? 

Faut-il donc considérer le sarcome comme une modalité spéciale 
du tissu cellulaire enffammé? Sans doute, dans le tissu de la granu¬ 
lation enffammée, en outre des éléments embryonnaires, des cellules 
jeunes en voie de karyokynèse, on trouve les gros éléments phagocy¬ 
taires et l’évolution est différente; mais ne savons-nous pas aussi que 
certaines levures peuvent reproduire des tumeurs inflammatoires 
tout à fait semblables au sarcome? La conclusion qui se dégage est 
que ce n’est pas seulement dans l’hislologie pathologique que nous 
devons rechercher la cause de la production de ces tumeurs. 

Sarcome péripapillaire, en collaboration avec le D' Opib. 

{Archives d’ophlalmologie, t. XXIII, p. C89.) 

Il nous a été possible de suivre pendant de longs mois l’aspect 
ophtalmoscopique des lésions qui ne s’accompagnaient ni de glau¬ 
come ni de décollement de la rétine; ce qui a fait planer pendant 
assez longtemps un doute sur le diagnostic. 

Huit mois après le premier examen, de violentes douleurs glauco- 
mateuses, l’effacement de la chambre antérieure et l’aspect chatoyant 
de la pupille indiquaient la nécessité d’une énucléation immédiate. 

Des coupes en séries nous ont montré un sarcome mélanique situé 
au niveau du pôle postérieur de l’œil, divisé en deux lobes et enser¬ 
rant la papille comme dans une bague. La partie de la tumeur la plus 
développée se trouvait en dehors; de ce côté, il y avait un commen¬ 
cement d’inliltration de la sclérotique et un prolongement pénétrant 
dans la papille, mais ne dépassant pas la lame criblée. Entre les deux 









cellulaii-es. 1 abrine agit en activant la formation du tissu cellulaire 
qui transforme petit à petit la granulation en tissu fibreux de cica¬ 
trice. Quant à la rapide disparition du paiinus kérato-conjonctival, on 
peut admettre qu’elle est favorisée par de véritables thromboses leu¬ 
cocytaires dans les fins vaisseaux de la conjonctive et de la cornée. 

A propos du jéguiritol. 

(Clinique ophlalinologique, 1901.) 

Rapport sur l'ophtalmie purulente des nouveau-nés. Des 
mesures administratives à prendre pour éviter ses 
dangers. 

(Sociélé lie medeeinc et Bullelin médical du Nord, 1890.) 

Leçons sur l’ophtalmie purulente des nouveau-nés. 

(Nord médical, 1805.) 

Dans les divers systèmes proposés pour combattre la propagation 
de l’ophtalmie purulente des nouveau-nés, les instructions ou avis 
s’adressent : 1" aux parents; 2" aux médecins; 5” aux sages-femmes. 
C’est surtout à l’égard de ces dernières que les mesures administra¬ 
tives doivent être prises. Non seulement il faut les instruire de leurs 
devoirs les plus élémentaires, mais encore il faut les surveiller au 
point de vue de l’application des méthodes prophylactiques. Nous 
avons rédigé, dans ce but, une courte notice qui, avec l’appui du 
Conseil d’hygiène du département du Nord, a été distribuée aussi 
largement que possible par l’intermédiaire des maires. Les médecins, 
les inspecteui-s d hygiene et de la première enfance ont élé invités 
par le préfet à en surveiller l’application. 

Dans cette notice, nous recommandons l’application rigoureuse de 
la méthode de Crédé, comme moyen prophylactique; les précautions 
antiseptiques à prendre, à l’égard de la mère, lorsqu’on est obligé de 
soigner un enfant atteint d’ophtalmie purulente; la nécessité de faire 
appeler un médecin aussitôt qu’oti voit apparaître le gonflement des 
paupières et la sécrétion citrine. 





table slaphylome antérieui', la cornée cicatricielle ayant de la ten¬ 
dance il céder sous l’influence de la pression intraoculaire. On cons¬ 
tate d'ailleui-s une exagération des courbures de la cornée. 

Syndrome oculaire neuroparalytique. 


Kératite lépreuse, en eollab. arec VerTEn. 

(Bullelin Société d’ophtalmologie de Parie, 2 janvier i9i2.) 

Nous avons présenté un cas de kératite interstitielle lépreuse à un 
slade peu avancé de son évolution chez un jenne homme de 25 ans, 
originaire de La Réunion. Les autres manifestations lépreuses étaient 
discrètes; elles avaient débuté, 6 ans auparavant, par des [1 q es 
pigmentaires en diverses régions du corps; il n’existait en dehors de 
cette manifestation qu’un petit léprome sous-cutané frontal et une 
névrite des nerfs cubitaux et des nerfs médians s’accompagnant 
d’anesthésie cutanée. Quelques mois après la constatation de cette 
lésion cornéenne le malade se représentait avec un accident syphili¬ 
tique primitif en évolution. Ce malade, que nous avons suivi pendant 
plusieurs années, est maintenant atteint de bacillose pulmonaiié 
très avancée avec fistules ano-rectales. Des trois graves infections 
réunies sur le même sujet, c’est à la lèpre seule qu’il faut attribuer 
la kératite interstitielle, étant donnée l’évolution clinique. 

Phthiriase et kératites phlyoténulaires. 

{Société (Pophtalmologie de Paris, 5 décembre 1907.) 

Plaies pénétrantes de la sclérotique dans la région ciliaire 
Société d’ophtalmologie de Paris, 10 mars 1908.) 

Kystes de la sclérotique par inclusion épithéliale 






enfance, avait reçu un coup de couteau dans l’œil droit. 11 existait 
de grosses saillies staphylomatenses, à cheval sur la cornée et la sclé¬ 
rotique en dedans. L’œil ayant été énucléé, nous avons trouvé des 
lésions intéressantes au point de vue du mode de production de Ces 
kystes. La cavité était multiloculaire, tapissée par l’épithélium de 
la conjonctive ; elle communiquait avec des prolongements analogues 
dans l’œil. La région ciliaire et l’iris étaient bouleverses ; de plus il 
existait un glaucome absolu caractérisé par l’cxcavalion de la papille 
et par différentes altérations régressives de la choroïde et de la 
rétine. La paroi externe du kyste était bien formée par la sclérotique 
se dédoublant au niveau de la base d’implantation de la cavité kys¬ 
tique; le revêtement intérieur était formé par l'épitbélium conjonc¬ 
tival dispose sur plusieurs couches, avec des cellules régulièrement 
polyédriques, séparées par un ciment intercellulaire. Cet épithélium 
se retrouvait dans les prolongements intraoculaires. 

Ün peut penser qu’à travers la plaie pénétrante il s’est fait une 
invagination de la conjonctive; celle-ci a proliféré dans la chambre 
antérieure et dans la région ciliaire, plus tard elle a franchi ou 
distendu la plaie sclérale, mal cicatrisée en raison de l’enclavement 
d’une partie de l’uvee: enfin, se coiffant du tissu fibreux de la sclé¬ 
rotique, elle a formé uii kyste d’apparence multiloculaire qui s’est 
développé progressivement. Cet œil n’ayant jamais été atteint d’irido- 
cyclite traumatique, on peut attribuer à l’effacement de la chambre 
antérieure et à l’oblitération de l’angle iridokératique la production 
tardive du glaucome. Celui-ci au lieu d’entrainer de l’hydrophtalmie 
a refoulé au dehors une partie du kyste par inclusion épithéliale 
qui avait commencé à se former dans le globe. 


D. - TRACTUS UVÉAL 
De l’uvéite. 

{Bulletin médical du Nord, XXVIII, n« 2.) 

Sur certaines lormes d’hypohéma. 

(Bhünbue, Compte rendu de la clinique ophtalmologique. I.ille, 1890.) 
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Séméiologie de l’hypohéma chez les Iritiques. 

L'hypohéma esl une complication de l’iritis, mais il no caractérise 
pas une forme clinique de cette affection. 11 se produit dans trois 
conditions différentes : 1° dans une iritis aiguë Irès intense, en 
raison même de l’acuité de l’inflammation ; 2' dans une iritis récidi¬ 
vante par rupture des syncchies ou des néomembranes vasculaires ; 
5" chez des sujets en imminence de glaucomeî 

Après des douleurs plus violentes, on voit apparaître le sang dans 
la chambre antérieure ; la résorption peut être lente el les récidives 
sont fréquentes. L’hypohéma, dans l’iritis, ne réclame aucune théra¬ 
peutique spéciale, mais on doit redoubler de prudence dans l’emploi 
des mydriatiques, par crainte de phénomènes douloureux'hyperto- 
niques. 

La mydrlase dite essentielle. 

{Soc. franç, d'ophlalm., 1890 el Archivet d'ophtalmologie, X, n" 5.) 

De la mydriase essentielle. 

{In PauvosT, Thèse de Lille, 1890.) 

Ces mydriases sont celles que l’on a désignées sous le nom d’es¬ 
sentielles, d’idiopathiques, de réflexes. Opposées aux mydriases 
symptomatiques, elles ne peuvent être admises que lorsqu’on a 
éloigné, après un examen très approfondi, toute cause de paralysie 
du sphincter irien, et dès loi-s, presque tous les auteurs sont d’accord 
pour faire intervenir l’action du grand sympathique dont l’excitation 
produirait la conlracture plus ou moins prolongée du muscle rayonné 
de l’iris (Panas). 

L’excitation du sympathique explique bien ces faits pathologiques, 
si on admet la théorie de Brown-Séquard, appliquée par François 
Franck au jeu physiologique de la pupille, sans qu’il soit nécessaire 
d’invoquer l’existence d’un muscle rayonné. L’excitation du sympa¬ 
thique peut entraîner une action suspensive, une véritable inhibition, 
aussi bien sur le muscle ciliaire que sur le sphincter irien. Ainsi 
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s’expliquent ces mydriases rénexes, traumatiques ou autres, qui sont 
le plus souvent assez passagères mais qui peuvent persister même 
après la suppression de la cause qui les avait produites (Brown- 
Séquard). C’est ce qu’on voit assez souvent après la guérison d’une 
névralgie ou l’expulsion des vers intestinaux, qui avaient produit ces 
pertes de fonction. 

Existe-t-il un iritis blennorragique. 

(Archives d'ophtalmologie^ mars 190,’), p. 167.) 

Disposition spéciale d'atrophie ohoroïdienne dans - 
une ancienne choriorétinite. 

(Société' d'ophtalmologie de Paris, 10 mars 1908.) 


Maturation artificielle de la cataracte. 

(Thèse inang., Paris, 1883.) 

Dans les, cataractes à marche lento, et particulièrement dons les 
cataractes séniles, lorsque l’amblyopie empêche pour longtemps tout 
travail utile, on est autorisé à pratiquer la maturation artificielle de 
la cataracte. — Cette opération a pour but d opacifier les couches 
corticales antérieures, de permettre leur détachement de la cristal¬ 
loïde, de faciliter par conséquent la toilette du champ pupillaire. — 
Le procédé de Græfe et de Mannhardt est abandonné comme trop 
dangereux; on aura recours à l’opération imaginée par Fœrster. — 
Elle consiste en frictions répétées sur la cornée après ouverture de 
la chambre antérieure et iridectomie. — Dans les cas heureux, l’opa¬ 
cification est complète du troisième au sixième jour : on peut pro- 

réaction inflammatoire est insignifiante. L’extraction est ordinaire¬ 
ment simple. Cependant elle peut être gênée dans certains cas, les 
couches antérieures étant trop molles et ne sortant pas facilement 
avec le noyau. Enfin la maturation peut échouer. A ces deux points 
de vne, on doit faire quelques résenes. 






doit attacher une grande importance à l’examen minutieux et souvent 
répété de la tension intra-oculaire. 

Tout le monde est d’accdrd pour conseiller d’intervenir lorsque le 
tonus est augmenté; la menace d’accidents glaucomateux doit engager 
à opérer le plus tôt possible, h’aspiration donne d’excellents résul¬ 
tats, supérieure même à ceux de l’extraction simple. 11 est merveil¬ 
leux de voir les douleurs disparaître immédiatement, le calme 
renaître, alors même que la totalité des couches molles n’a pu êli-e 

Mais il existe de très nombreuses cataractes traumatiques qui ne 
sont pas accompagnées d’accidents glaucomateux et pour lesquelles 
le tonus est au contraire diminué. Dans cette catégorie, toutes les 

aucune douleur à la'pression. L’intervention a ordinairement pour 
résultat de réveiller une irido-cyclite et de provoquer des accidents 
aigus qui aboutissent rapidement à l’atrophie du globe; ils peuvent 
même devenir le point de départ d’une ophtalmie sympathique. Ces 
divers accidents seront attribuables à l’opération. 

Enfin, lorsque la tension intra-oculaire est normale, que les 
couches cristalliniennes n’envahissent pas trop la chambre anterieure 
ou n’appliquent pas Tins contre la cornée, il vaut mieux attendre 
pendant plusieurs mois, pendant un an, si c’est possible. Car bien 
souvent, après une période de calme complet, le tonus diminue 
progressivement. Qu’on ne dise pas qu’une opération quelconque 
aurait pour résultat de prévenir cette phtisie du globe : de nombreux 
faits cliniques démontrent que l'intervéntion a pour résultat 
d’aggraver les phénomènes d’irido-cyclite plastique, dont la princi¬ 
pale manifestation est la diminution du tonus. 

En résume, dans la cataracte traumatique, la tension intra-ocu- 
laire est le meilleur guide de la conduite à tenir : augmentée, elle 
impose l’intervention immédiate, par l’aspiration en particulier; 
diminuée, elle contre-indique toute intervention; normale, elle 
permet d’attendre et d’agir plus tard dans de bien meilleures con¬ 
ditions. 






rhürtieür aqueuse. Il suffit alors de retirer doucement l’aiguille en 
maintenant la pointe saillante en avant pour voir le tranchant sec¬ 
tionner la capsule et produire une large brèche dont les lèvres 
s’écartent immédiatement. 

Malgré les succès que nous avons obtenus, nous ne pensons pas 
qu’il faille, de propos délibéré, déchirer toutes les membranules qui 
appararaissent dans le champ pupillaire peu après l’opération de la 
cataracte. Notre procédé doit être réservé pour des cas bien détcr- 


Pronostic de la cataracte diabétique. 

(Presse médicale, 5 février 1910.) 

11 doit être envisagé chez les jeunes sujets, à l’ilge adulte et chez 
les vieillards. 

Dans le premier cas, l’apparition d’une cataracte est d’un pro¬ 
nostic fâcheux; il nésaurait être question d’une opération, malgré 
les quelques résultats relativement heureux qui ont été rapportés. 
Chez l’adulte la cataracte dépend directement du diabète, mais le 
mécanisme de sa production est encore très discuté. Les examens 
anatomiques ont démontré l’existence d’altérations de la couche pig¬ 
mentaire de l’iris et du corps ciliaire, de l’épithélium sécréteur de 
l’humeur aqueuse, ainsi que des altérations profondes de l’épithé¬ 
lium cristalloïdien. On se demande si ces lésions épiihéliales sont 
sous la dépendance du sucre, retrouve dans 1 humeur aqueuse, ou 
des toxines qui produisent une véi-itable automtoxication. 

Chez le vieillard, le diabète a une action bien moins certaine sur 
la production des cataractes nucléaires. Cependant au point de vue 
des indications opératoires et des résultats, ces deux variétés méritent 
d’être rapprochées. Les contre-indications viendront de l’état général 
et aussi de la quantité trop considérable de sucre. Pour opérer un 
diabétique, il faut donc, de toute nécessité, instituer d’abord un 
régime sévère et un traitement approprié; il sera bon en outre de 
faire l’opération en deux temps et de pratiquer l’iridectomie prépa¬ 
ratoire quelques semaines avant l’extraction. 

Parmi les complications, l’infection est évidemment plus facile. 
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Kystes de la rétine. 

(/n Dutilleui,, Bulletin médical du Nord, 1895.) 

D’apres Iwanolî et Lawlord. la formation des kystes de la rétine 
semble commencer par l’apparition d’alvéoles dans la couche grann- 
leuse interne, entre les fibres de Millier très épaissies et allongées. 
Ces espaces alvéolaires sont remplis d’une substance finement fibril- 
laire et ne renferment aucun élément figuré. Cette substance fibril- 
laire provient non seulement d’une infiltration entre les fibres de 
Muller, mais encore et surtout de leur destruction. La coalescence 
d’un plus ou moins grand nombre de cavités, ainsi produites, donne 
naissance li un kyste rétinien plus nu moins volumineux. 

Dans le cas que nous avons observé, sur un œil perdu à la suite 
d’un traumatisme, on trouvait un kyste assez étendu bordé de toutes 
parts par la rétine complète et disposée de telle sorte que les élé¬ 
ments nobles étaient dirigés vers l’extérieur, par rapport à la cavité 
du kyste. I.es couches les plus internes présentaient une certaine 
tendance au cloisonnement. 

La section du kyste montra d’une façon plus nette encore la struc¬ 
ture de la paroi. La rétine qui la constituait était dans un état de 
conservation remarquable et on en distinguait aisément toutes les 
couches, depuis la limitante interne jusqu’il la couche des cônes et 
des bâtonnets. Les couches granuleuses interne et externe étaient 
partout continues et les fibres de Millier n’étaient ni écartées ni 
altérées. Nous avions affaire à une forme très particulière de kystes 
rétiniens, dont la paroi était constituée par la rétine complète et 
inaltérée, avec scs éléments nobles dirigés vers l’extérieur. 

Il y a donc lieu d’établir une distinction entre ces formes, aussi 
différentes par leur structure que par leur mode de formation, et de 
désigner sous le nom de kystes de la rétine les cavités dont la paroi 
comprend la totalité de la rétine, on appellerait dégénérescence 
cystoïde la formation do cavités creusées dans la rétine par le pro¬ 
cessus œdénaateux. 







De l’intervention dans la rétinite gravidique. 

{Société franç. d’ophtalmologie. Congtèi, 

Valeur séméiologique de la rétinite brightique. 

[Bulletin médical du Nord, octobre 1890.) 

Peut-on, d’après l’aspect ophtalmoscopique, dire si la rétinite 
dépend d une néphrite interstitielle ou d’une néphrite parenchyma¬ 
teuse? Le nombre et les dimensions des plaques exsudatives diffèrent 
sensiblement dans les deux cas. Confluentes dans la néphrite paren¬ 
chymateuse, elles sont ordinairement discrètes dans la néphrite 
interstitielle, avec un plus grand nombre d’hémorragies en flam¬ 
mèches. Mais il est évident qu’on ne peut établir de règle absolue à 
cet égard ; il faut tenir compte d’un assez grand nombre de facteurs; 
il faut se dire surtout que la séparation entre les variétés anato¬ 
miques du mal de Bright est loin d’être nettement tranchée. 

La valeur pronostique de la retinite est peut-etre plus grande. 
Il est certain que le pronostic vital de la rétinite dans le cours de la 
grossesse et de certaines néphrites aiguës peut être assez favorable, 
et je pourrais citer plusieurs malades définitivement guéris depuis 
plusieurs années. 11 n’en est malheureusement pas de même pour les 
rétinites symptomatiques de la néphrite interstitielle. 

A plusieurs reprises, depuis 1890, particulièrement dans les Con¬ 
grès de la Société d’Ophtalmologie, divers auteurs ont essayé, comme 
nous, de faire une distinction entre les différentes formes de rétinites 
au cours du mal de Bright. 

De l’examen du cbamp visuel dans le décollement 
de la rétine. 

{Bulletin médical du Nord, 

Rétinite exsudative. 

{Société d'ophtalmologie de Paris, 6 maPslSflfi.) 

Chez un malade examiné è l’ophtalmoscope, on voyait, à une cer¬ 
taine distance de la papille, légèrement hyperémiée, une masse hlan- 
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chaire allongée dans la direction des vaisseaux faisant saillie sur le 
plan rétinien, ayant,: dans sa partie la .plus large.,, 2 dianiètt'çç papil¬ 
laires. Lorsqu’on s’éloignait daràntagê.de la papille, l’exsudât était 
interrompu et le vaisseau rétinien apparaissait. Enfin, à la périphérie, 
il existait cncoiie, le long'du ihênie vaisseau, quelques points gris 
blanchâtre disséminés. Malgré cette lésion, le trouble fonctionnel 
était peu marqué. Il n’y avait ni alliiiminiirie. ni diabète, ni syphilis. 
J’Inclinerais volontiers vers l’origine tuberculeuse de cette lésion, 
tout en reconnaissant que la marche de l’alfection serait bien insolite, 
puisqu’elle n’a guère changé pendant plusieurs mois. 

Les données récentes sur la rétinite brlghtlque. 

(Leçon recueillie par Veiteb. — L'Hôpital i9t3.) 


G. - NERF ORTiaUE - VOIES OPTIQUES - CENTRES CÉRÉBRO MÉDULLAIRES 
Un nouveau périmètre pratique, 1890. 

En vue de l’étude plus exacte du champ visuel et particulièrement 
de la recherche de certains scotomes très localisés, j’ai fait construire 
un périmètre, qui est maintenant adopté par beaucoup d’ophtalmo¬ 
logistes. 

. Il se compose d’un arc dépassant un peu 90°, ayant 30 centimètres 
de rayon et pouvant engendrer une demi-sphère par sa rotation. 
Le long de cet arc se déplace un curseur, composé d’une plaque 
de métal noirci, au centre de laquelle s’ouvre une fenêtre carréci 
Un boulon, caché pour le malade, permet de faire varier un volet, 
depuis la fermeture complète de la fenêtre jusqu’à un carré d’un 
centimètre de côté; un petit Vernier indique,’ en millimètres, la 
longueur du côté et, par çofaséqu'ent, la surface du carré. — Le cur¬ 
seur conlieni, dans son intérieur, un disque portant six cercles colo¬ 
rés en blanc, gris, rouge, .vert, jaune, bleu. Ces couleurs m’ont paru 
suffisantes pour les besoins de.la clinique, mais on pourrait en aug¬ 
menter facilement le nombre. Los cercles peuvent être amenés 
successivement en face de la fenêtre carrée : une petite ouverture, 
pratiquée sur la face opposée, permet à l’observateur do savoir 





toujours quelle est la couleur présentée au sujet. — Le disque est 
disposé comme celui des ophtalmpscopes à réfraction : de petits 
arrêts indiquent à quel moment le cercle coloré répond, centre pour 
centre, avec la fenêtre. 

Le déplacement facile du curseur le long de l’arc est assuré par 
quatre petites roues placées aux angles. — Le mécanisme qui permet 
ce déplacement est très simple. Une corde sans fin, attachée an 
curseur, passe dans une poulie, située à l’extrémité do l’arc, et se 
réfléchit, d’autre part, sur deux petites poulies au niveau du sommet 
de l’arc. Devenue verticale, la corde s’enroule sur une large roue 
de bois noir, fixée sur le pied du périmètre, et elle revient enfin à 
son point de départ. L’observateur met cette roue en mouvement au 
mojen d’une manivelle placée derrière le pied de l’appareil : la main 
reste cachée par la roue de bois noir. Il n’y a rien de spécial pour 
la tige qui supporte la mentonnière : elle peut exécuter des mouve¬ 
ments d’élévation et d’abaissement assez limités. — Tout l’appareil 
repose sur une table de bois noir. 

C’est particulièrement dans l’élude du scolome central, dépendant 
de l’amblyopie toxique, que cet appareil nous a donné d’excellents 
résultats. Lorsqu’on veut s’assurer de l’existence de ce scotome. le 
curseur est amené, la fenêtre fermée, vers le quinzième degré environ 
en dehors du point de fixation, sur Taxe horizontal. Le volet est ouvert, 
petit il petit, et on demande .au malade s’il distingue le blanc qui lui est 
présenté : on note les dimensions qn’il faut donner à Touverlure; on 
referme le volet et on répète la même expérience pour les différeillcs 
couleurs. On peut ainsi, en tenant compte, bien entendu, de la tache 
aveugle de Mariette, reconnaître l’existence d’un scolome ayant moins 
d’un quart de degré périmétrique.—Pour mesurer l’étendue du champ 
visuel, il faut partir de la périphérie, la fenêtre grande ouverte. 
Il est bon, lorsque la couleur a été reconnue, de diminuer la surface 
et de n’avoir plus qu’un carré de 5 à 4 millimètres de côté; on 
pourra apprécier, d’une façon exacte, les limites des scolomes. 


L'amblyopie toxique. 

La fréquence de l’amblyopie toxique est grande dans le Nord ; 
tandis que les statistiques donnent des chiffres variant entre 0,50 
pour 100 (Galezowski) et 0,93 pour 100 (Uthofl), nous en avons ren¬ 
contré jusqu’à 1 pour 100 à la clinique de Saint-Sauveur. Si nous 
tenons compte de la grande proportion de femmes et d’enfants qui 
viennent à cette clinique, on peut évaluer à près de 2 pour 100 le 
nombre des hommes adultes qui présentent cotte amblyopie parmi 
les ouvriers qui viennent à la consultation. Cette forte proportion 
doit être attribuée à la grande quantité d’alcool absorbé, à la qualité 
douteuse du genièvre, et à ce fait que la plupart des amblyopes ont 
une vie sédentaire qui ne leur permet pas de briller l’alcool absorbé 
(ouvriers de fabrique). 

Avec le périmètre que j’ai fait construire, on peut, dès le début, 
constater le scotome pour le blanc et les couleurs. Ce scotome n’est 
pas exactement central, il commence par un agrandissement du 
« punctum cæcum » pour s’étendre vers le point de fixation, en for¬ 
mant un oval allongé transversalement. 

De l’amblyopie toxique. 

(Progrès médical, 19 avril 1902.) 

J’ai résume l’histoire de l’amblyopie toxique, insistant tout parti¬ 
culièrement sur le scotome central. J’ai montré, ainsique je l’avais 
déjà fait dans des publications antérieures, que le scotome, dans la 
grande majorité des cas, ne commence pas au niveau du point de 
fixation. Il débute par un agrandissement de la tache aveugle de 
Mariotte et s’étend peu à peu vers le point de fixation qui n’est 
atteint qu'au bout d’un certain temps. Le scotome présente alors 
une forme ovalaire. Il débute par le vert et le rouge et ce n’est 
que dans une période plus avancée, que les deux autres couleurs 
complémentaires, le bleu et le jaune, disparaissent à leur tour. 
Dans les cas typiques d’amblyopie toxique, le champ visuel n’est pas 
rétréci à la périphérie. 




L’examen ophlalmoscopique ne donne aucun résultat au début. 
Plus tard, on peut constater l’atrophie d’une partie de la papille 
sous forme de seeteur, au niveau de la portion temporale, allant de 
l’émergence des vaisseaux à la périphérie. 

Parmi les symptômes généraux, j’attache une grande importance 
au tremblement fibrillaire des doigts, que l'on sent plutôt qu’on ne 
le voit, en faisant tendre la main. 

L’alcool ingéré à jeun est particulièrement dangereux; les profes¬ 
sions sédentaires exposent plus que les autres à l’amblyopie 
toxique. Il fau.t tenir compte d’ailleurs des prédispositions indivi¬ 
duelles : les nerveux supportent moins l’alcool ; l’amblyopie toxique 
est rare chez les dyspeptiques hyperchlorhydriques, l’estomac deve¬ 
nant tout de suite intolérant. 

En ce qui concerne la discussion sur l’influence prépondérante 
de l’alcool ou du tabac, je suis très éclectique et j’admets volontiers 
l’action delà nicotine, mais associée le plus souvent 5 l’intoxication 
alcoolique, à qui revient la part principale. 

Au point de vue anatomo-pathologique, les recherches les plus 
récentes sembleraient faire revenir sur fa question de la névrite 
rétrobulbaire chronique. Birsch-Hirschfeld a observé des lésions 
dégénératives des cellules ganglionnaires de la rétine qui souffrent 
probablement avant, ou, dans tous les cas, en môme temps que les 
fibres nerveuses du nerf optique. Ces altérations des éléments réti¬ 
niens existent d’ailleurs dans d’autres intoxications. Druault a montré 
des altérations profondes des grosses cellules nerveuses multipolaires 
de la couche ganglionnaire de la rétine dans l’intoxication qui- 

L’amblyopie toxique est curable. J’arpu suivre, pendant de longues 
années, des malades qui, après avoir présenté un large scotome 
pour le blanc et les couleurs, ont recouvré une bonne acuité visuelle 
centrale. La condition essentielle est, bien entendu, que ces malades 
renoncent définitivement à l’alcool et au tabac. 

Quant au traitement, lorsque les malades se présentent avec de 
l’insomnie et de l’agitation, je prescris d’abord l’opium à faible dose 
ou le bromure de potassium; un peu plus tard, je donne la strych¬ 
nine, sous forme d’injections sous-cutanées ou de pilules; c’est le 
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véritable traitement de l’amblyopie toxiqne. J’y associe voiontiers 
l’électricité à courants continus faibles. 

Névrites optiques dans les maladies de l'encéphale. 

(Gazette des hôpitavx, 15 avril 1902.) 

Acromégalie et hémianopsie bl-temporale. 

(Archives d'ophtalmologie, 1905, p. 457.) 

Nous avons observé un cas très intéressant d’acromégalie, dont le 
diagnostic présentait au premier abord d’assez grandes difficultés, 
mais qui nous a permis de montrer, une fois de plus, l’importance 
de l’hemianopsie bitemporale, comme signe presque constant de 
l’acromégalie. 

On s’explique assez facilement l’existence de ce signe d’après ce 
que nous savons aujourd’hui sur le trajet des fibres nasales de la 
rétine et du nerf optique. D’apres llenschen. le faisceau croisé reste 
toujours interne dans le nerf optique; immédiatement en arrière du 
ehiasma, il occupe la partie inféro-interne de la bandeleltc. 11 peut 
donc être comprimé à ce niveau par l’augmentation de volume de la 
glande hypophysaire. 

11 est bien entendu que la compression de plus en plus grande du 
ehiasma et la dissociation de ses fibres, par un néoplasme grandis¬ 
sant, finissent par entraîner une dégénérescence complète des fibres 
du nerf optique se traduisant par l’amaurose et l’aspect ophtalmos¬ 
copique de l’atrophie blanche de la papille ; mais tout ceci évolue avec 
une extrême lenteur et voilà pourquoi, à de rares exceptions près, 
nous n’observons pas dans l’acromégalie l’image de la stase papil¬ 
laire. 

La conclusion est qu’il faut, de propos délibéré, faire l’étude 
périmétrique du champ visuel, alors même que les malades ne se 
plaindraient d’aucun trouble de la vision. Nous savons en effet que, 
par sa position, le faisceau maculaire ne subit pas de compression 
pendant longtemps ; par conséquent, le point de fixation est conservé. 
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Hémianopsie horizontale d’origine traumatique, 

en collaboration avec le D' Grabd. {Acad, de méd. et Presse m(d., avril 1897.) 

Un homme de quarante-deux ans, étant de service dans un wagon 
d’un train de marchandises en marche, fut précipité sur la voie par 

connaissance, il fut transporté à l’hôpital, où le chirurgien, en pré¬ 
sence des accidenis graves, fit une large incision cruciale dans la 
région occipito-pariélale, débarrassant la plaie des caillols et des 
esquilles ; la dure-mère ne paraissait pas déchirée. 

Cinq semaines après l’accident,' nous constations une bonne acuité 
visuelle centrale, mais il existait une hémianopsie horizontale ; les 
deux moitiés inférieures des champs visuels manquant d’une façon 
symétrique. Cet état a persisté depuis. La dépression crflniennc, 
résultant de l’ancien enfoncement de la voûle, répondait à pou près 
symétriquement aux deux premières circonvolutions pariétales. 

On admet, grâce aux travaux de Monakow, de Dejerinc et de son 
élève Vialet, que le centre cortical de la vision est localisé à 
la face interne du lobe occipital. Il occuperait une zone corticale 
limitée en avant par la scissure perpendiculaire interne, en haut par 
le bord supérieur de l'hémisphère, en bas par le bord inférieur de la 
troisième circonvolution occipitale, en arrière par le pôle occipital. 

Pour que ce centre ait été atteint chez notre malade, il faut pen¬ 
ser qu’un épanchement sanguin sous-dure-mérien a fusé, de chaque 
côté de la faux du cerveau, dans la scissure interhémisphérique 
jusqu’au lobe occipital. Mais, ici, nos connaissances anatomiques 
actuelles sont en défaut pour expliquer qu’il se soit produit, non 
de l’amblyopie totale, ou de l’hémianopsie verticale homonyme, 
mais une hémianopsie horizontale inférieure. Pour comprendre un 
tel défaut des champs visuels, nous sommes obligés de revenir à 
l’hypothèse de Munck, à l’hémianopsie en secteurs, par suite de la 
projection étroite de la rétine sur la sphère visuelle, admise par 
Wilhrand, Hun, Doyne. Ces idées ont été défendues encore très 
récemment par Henschen. Chez notre malade, la lésion siégerait donc 
dans la partie la plus élevée et la plus postérieure du lobe occipital. 
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Des faits ayant beaucoup d’analogie avec le nôtre ont été publiés 
depuis par A.Critchett. VanSebevensteen, Inouye, etc. Celte question 
a fait récemment le sujet des thèses de deux de nos élèves, Monbrun 
et Barbazan. 


Méningites optiques dans la syphilis récente. 

(Congrès de Gand, 1915.) 

La névrite optique précoce, dans la syphilis, apparaît du deuxième 
au septième mois après l’infection; elle a souvent pour caractère 
d’être unilatérale et n’a rien de caractéristique à l’imago ophtalmo- 
scopique. On a observe tantôt des papillites, tantôt des neuroréti- 
nites et même des névrites rétrobulbaires. l’our expliquer la préco¬ 
cité des lésions, la différence des aspects cliniques et le pronostic 
variable, il est certain que la notion de névrite parenchymateuse ou 
interstitielle ne suffit plus. Une autre conception tend à être admise 
de plus en plus, c’est la méningite optique. Pierre Marie et Léri 
l’ont étudiée dans les lésions syphilitiques anciennes et dans le 
tabès; d’ailleurs cette notion de méningite syphilitique tend à se 
généraliser en neurologie. En ce qui concerne l’appareil de la 
vision, les preuves sont fournies par la lymphocytose rachidienne et 
par les examens anatomiques qui montrent l’épaississement de la 
gaine piale,, les néoformations vasculaires avec large infiltration 
vasculaire et, plus tard, la production d’une symphyse. 

Si l’on admet la méningite optique, on comprend facilement 
qu’elle n’intéresse pas au même degré tout le trajet du nerf, depuis 
la portion canaliculaire jusqu’à l’entrée dans le globe; ces dilTérences 
de localisation expliquent la variété des signes cliniques constatés. 
On se rend compte également delà possibilité d’un pronostic favorable 
si l’on peut intervenir énergiquement dès le début de l’arachnoïdo- 
piemérite, alors que riuliltration cellulaire n’a pas pénétré profon¬ 
dément dans le nerf et que les exsudais interstitiels n’ont pas encore 
altéré les fibres optiques. 

Dans ces formes de méningite optique précoce, je conseille, pour 
agir i-apidement, de commencer par une série de trois ou quatre 
injections de néo-salvarsan, faites à une semaine d’intervalle; ces 







injections seront suivies d’une série de douze injections intravei¬ 
neuses de cyanure Hg, car je reste convaincu que c’est seulement 
par l’association des deux médications qu’on peut obtenir des effets 
rapides et durables. 

Syphilis héréditaire et ophtalmoplégie interne. 

{Bulletin de la Société de Neurologie, 4 mars 1909.) 

L’œil saturnin. 

{Presse médicale, 24 novembre 1906.) 

Les accidents oculaires du saturnisme ne sont pas toujours ratta¬ 
chés à leur véritable cause, en raison des hybrides alcooliques ou 
syphilitiques qui viennent compliquer le tableau clinique. 

Les manifestations oculaires, se traduisant par des lésions appré¬ 
ciables à l’ophtalmoscope, peuvent être divisées en précoceset tardives. 

Chez des individus jeunes, employés depuis peu dans une industrie 
saturnigene, les accidents oculaires peuvent précéder la paralysie 
saturnine et même les coliques de plomb, ou le liséré de Burton. Il 
s’agit d’une véritable intoxication aiguë se caractérisant, du côté de 
l’œil, par une double neurorétinite œdémateuse. Il n’est pas douteux 
que, dans ces cas, la ponction lombaire donnerait un résultat positif. 

Un autre type plus discuté est la névrite rétrobulbaire aiguë ou 
chronique. Cette dernière surtout, caractérisée par le scotome central 
ou annulaire, sera toujours difficile à distinguer de l’amblyopie 
alcoolique. 

Les accidents oculaires tardifs relèvent de l’angiosclérose et de la 
néphrite saturnine. J’ai cité plusieurs cas de thrombose de la veine 
centrale de la rétine, de alaucomes hémorragiques et de retinites 
albuminuriques. 

L’ophtalmoneuromyélite. 

{Bulletin de la Société de Neurologie, 2 mars 1911.) 

Chez une jeune lemme sans antécédents pathologiques, nous 
avons vu évoluer, dans l’espace de 1) à 10 mois, des accidents 
oculaires graves qui ont débute par une double névrite optique 
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(Btlémalciise, ayant entraîné pendant quelque temps l’amaurose 
complète, bientôt suivie de signes de myélite subaigüe du type de la 
myélite diffuse, sans trouble de la sensibilité. La ponction lombaire 
n’indiquait pas de lymphocytose et la réaction de Wassermann était 
négative. Tout on laissant des lésions régressives importantes des 
nerfs optiques, les troubles fonctionnels se sont sensiblement 
amendés du côté de la vision. Pendant quoique temps même les 
symptômes médullaires se sont également améliorés; mais bientôt 
l’apparition de l’hémispasme facial, suivi de paralysie faciale, a fait 
reconnaître la progression ascendante.de cette myélite qui dès lors 
a évolué assez rapidement et a entraîné la mort de la malade. 

Chez un autre sujet les accidents ont été beaucoup moins graves; 
la névrite optique a été unilatérale, le retentissement médullaire n’a 
duré que quelques jours et est resté localisé aux membres infé¬ 
rieurs, il y avait un peu de réaction méningée. 

Ces deux cas, surtout le premier, se rapportent à ce que l’on 
désigne sous le nom de neuro-myélite optique, dénomination que je 
voudrais voir remplacée par le nom d’ophtalmoneuro-myélite. 

Traumatismes de l'orbite et du crâne par balles 
de revolver, hémianopsie en quadrant, en oollab. avec Vblteb. 

[Archives d'ophtalmologie, avril 1913.) 

L’observation de traumanisme crânien par balle de revolver, que 
que nous avons rapportée, soulève plusieurs questions intéressantes 
au point de vue des indications chirurgicales, de la pathologie 
oculaire et de la neurologie. 1° Ce cas plaide en faveur de l’interven¬ 
tion retardée, lorsqu’il n’y a pas de menace d’accident infectieux. 
2” En présence de signes généraux graves, d’hémorragies intra¬ 
crâniennes déterminant une hypertension dangereuse, la ponction 
lombaire, plusieurs fois répétée, a suffi pour arrêter ces manifesta¬ 
tions d’hypertension intra-crânienne et a permis de faire, 14 jours 
après, l’énucléation de l’œil dans des conditions beaucoup plus 
favorables. 5“ Ce blessé a présenté des troubles psychiques et des 
troubles aphasiques divers se rapportant à ce que l’on a désigné 
sous le nom de syndrome occipital. 11 existait en même temps une 




hémianopsie en quadrant, localisée au segment supérieur du champ 
visuel temporal. La radiographie a permis de voir la halle placée au 
niveau du lobe occipital gauche, près de la ligne médiane, à une 
petite distance de la paroi postérieure et supérieure du crâne. 


Tumeur cérébrale, mort 60 heures après la ponction 
lombaire (en collaboration avec Cerise.) 

(Bulletin de la Société de Neurologie, 2 mars, 1907.) 

Nous avons présenté à la Société de Neurologie l'observalion d'un 
homme de 24 ans atteint de tumeur cérébrale. La ponction lombaire, 
faite avec toutes les précautions necessaires, en retirant une petite 
quantité de liquide, a été suivie d’accidents caractérisés par de vio¬ 
lentes douleurs de tôle, de torpeur cérébrale, de vertiges, sans éléva¬ 
tion de température, accidents qui se sont terminés par la mort 
60 heures après la ponction. L’autopsie nous a fait reconnaître 
l’existence d’une tumeur siégeant dans le lobe frontal, mais ne nous 
a fourni aucune indication sur les causes de cette mort rapide; il 
n’y avait en particulier aucune hémorragie, aucun pieté rouge dans 
la région bulbaire. Dans la discussion qui a suivi, Babinski a insisté 
sur ces accidents signalés à la suite do la rachiceiilèse dans les 
tumeurs cérébrales; il se demandait si l’cxamcn du vertige vol¬ 
taïque ne pourrait pas donner des renseignements et si la ponction 
lombaire ne devrait être faite que chez les sujets présentant de 
l’hypertension arachnoïdienne. Sicard a insisté sur le décubitus laté¬ 
ral et même sur une position inclinée, la tête basse à la Trede- 
lenburg. 
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ANNEXES DE L’OEIL 


A. - PAUPIÈRES 

Fibrome de la paupière et du sourcil. 

(Société d'ophtalmologie, Paris, juillot 1900.) 

TumcursolidOiilure, à surface uniforme, du volume d’uiie amande, 
située sous la couche musculaire du sourcil cl au-dessous des libres 
l'orbiculaire, a la parlic moyenne du sourcil, mobile sur le plan 
osseux du rebord orbilairc. Apparue il y a sept ans, chez un homme 
de Irenle-six ans. Ablation. L’examen histologique démontre la nature 
fibreuse de la tumeur. Il y avait, en outre, des amas de cellules qui 
auraient pu faire penser à un sarcome globo-cellulaire, mais qui 
n’étaient en réalité que le produit d’une irritation duc à un trauma- 

Ëpithélioma palpébral. 

(tu Thèse RouzÉ, Lille, 1890.) 

Du chancre palpébral. 

(Archives d'ophtalmologie, 1881.) 

Du chancre de l’œil. 

(Écho médical du Nord, août 1898.) 

La fréquence de la localisation du chancre induré sur les paupières 
et la conjonctive n’est pas très considérable. Lorsqu’il occupe la face 
interne des paupières et surtout l’angle interne de l’œil, il peut ne 
pas être reconnu ou être pris pour une dacryocyslile; on a été 
jusqu à pratiquer l’opération de Stilling, dans quelques cas. Quel que 
soit son siège, il s’accompagne d’une adénopathie considérable sous- 
maxillaire ou preauriciilaire, parfois des tratnees lymphangitiques 








à leur [lüinl do ddpart, soiil conduilcs dans le fond du cul-dc-sac, 
aussi loin que possible. Elles vont ressortie sur la joue, à 2 centi¬ 
mètres l’une de l’autre, à deux grands travers de doigt au-dessous du 
bord libre de la paupière ; le fil est llxé sur un rouleau do peau de 
ganl. — Dans nu dernier temps on applique le petit lambeau moyen 
contre la face postérieure de la paupière, d'abord par un fil à double 
aiguille, qui traverse la paupière, et aussi par quelques points 
latéraux. 

Blépharoplastie. 

(Compte rendu de la clinique ophtalmologique. Lillo, Le Bigot, 1890.) 

Relation de quatre opérations pratiquées au moyen de la méthode 
indienne ou du procédé de Deiionvilliers, deux fois pour des ectro- 
pions cicatriciels et deux fois après l’ablation de tumeurs cancé¬ 
reuses. l’onr ces derniers cas on a fait la blépharoplastie immédiate 
et non la restauration secondaire de leriieiiil, qui a 1 inconvénient 
de laisser l’œil trop exposé pendant plusieurs mois. 

Dans tous les cas oh l’état des tissus avoisinants le permet, il faut 
préférer la grelï'e à grand lambeau pédiculé. Dans la méthode par la 
greffe sans pédicule, il est certain que, grâce à une antisepsie rigou¬ 
reuse, on arrive assez facilement à obtenir l’adbérence de larges 
lambeaux. Iæs Anglais et les Américains reviennent périodiquement 
sur les succès de celte grelfe cutanée wilhoul pedkle, par la méthode 
dite de Wolfe, bien que Lefort ait pratiqué cette opération bien avant 
le chirurgien anglais. Mais ce sont les résultats définitifs après un an 
ou dix-huit mois qu’il faut apprécier. Or, il est démontré que les 
adhérences cicatricielles se reforment au-dessous du lambeau trans¬ 
planté et, au bout de quelque temps, il ne reste plus qu’un boudin 
disgracieux qui n’einpèche nullement la cicalrice de renverser è nou¬ 
veau le bord palpébral. 

Blépharoplastie par la méthode italienne modifiée 
(opération de Graefe.) 

(Beilrüge sur Augenheilkunde. Feslschrifl, Julius IlirsMerg..., 1905.) 

La blépharoplastie, par la méthode italienne modifiée, devra de 
plus en plus être l’opération de choix, lorsque l’état cicatriciel des 









Le promiei- a été présenté à la Société de Dermatologie. Il s'agissait 
d’un homme de ipiarante-deux ans, alcoolique, déhililé, chez lequel 
nous avons vu apparaître une double dacryoadénite à début brusque, 
évoluant ensuite d’une façon lento et se terminant par induration. 
Cette affection a été bientôt suivie d’iritis grave et d’irido-choroïdite, 
puis nous avons observé successivement des adénites multiples, occu¬ 
pant les régions les plus diverses (glandes lacrymales, séminales, 
mammaires et parotides). Ces manifestations ont évolué d’une façon 
torpide sans douleurs violentes et symétriquement. Le traitement 
spécifique n’a eu que peu de résultats sur les manifestations ocu¬ 
laires : son action a été lente sur les parotides, beaucoup plus rapide 
sur les testicules, les glandes mammaires et lacrymales. 

L’origine syphilitique de l’affection était certaine chez le second 
malade, puisque nous avons observé l’accident primitif, qui siégeait 
Il la face interne de la paupière. Avant la guérison de l’accident pri¬ 
mitif nous avons vu apparaître une dacryoadénite du môme côté qui 
a persisté pendant cinq mois au milieu d’accidents secondaires rela- 

Ces faits sont à rapprocher des affections chroniques de la glande 
lacrymale orbitaire, rangés sous l’étiquette vague d’hypertrophie des 
glandes lacrymales et dans lesquelles nous commençons a retrouver 
des cas d’infections d’origine tuberculeuse ou syphilitique. 


Tuberculose probable de la glande lacrymale, 

C’est un des premiers cas de tuberculose de la glande lacrymale 
qui ait été observé ; depuis cette époque plusieurs observations ana¬ 
logues sont venues confirmer l’existence de cette localisation. 

La tumeur, à marche relativement lente, simulait par son aspect 
clinique l’adéno-sarcome de la glande ; la lésion était symétrique, 
mais plus volumineuse à droite. L’extirpation de la glande fut faite 
de ce côté. 

Macroscopiquement elle avait lu volume d’une grosse amande ; 
elle était dure, lobulée, présentant à la coupe un aspect grenu, une 
coloration rosée, qui faisait plutôt songer au sarcome. I/examen 







2“ Larmoiement avec refoulement muqueux, muco-purulent, 
pui'u\enl, blépharite chronique, mais sans ectasie appréciable 

lus indiquée est le StiUing compl 
•rain pour une autre intervention, i 
1 du couteau de Weber convexe, im 
m renversant en dehors et en tend 
ire le couteaujusqu’auplancherdes 
tourner le tranchant de l’instrume 
r le manche pour sectionner avet 
° 6. Ne pas faire d’injection ava 
les injections antiseptiques et mo 
précéder par le cathétérisme, 
excellente pour désinfecter les vo 
louveau de rétrécissement du cana 
lefois au cathétérisme avec de gros 
trouve de nouvelles indications. 

;, que le malade vide plusieurs foi 
e nez. [.armoiement constant, con 
ées aiguës, mais il ne reste que ( 

1 même une fistule sans fongosité 


le mucocfele ou une large poche c; 


rpation méthodique du sac. Incisio 







- APPAREIL MUSCULAIRE 


Paralysies oculaires et injections de sels mercuriels. 

{Socm de médecine du Nord, février 1888.) 

Leçons sur les paralysies oculaires. 

Paralysies traumatiques des muscles de l’œil. 

(Écho médical du Nord, 1897.) 

Des paralysies traumatiques des muscles de l’œil 
d’origine orbitaire. 

(In Beaugiusd, Thèse de Lille, 1897.) 

Paralysies traumatiques des musoles de l’œil 
d’origine orbitaire. 

(Acadiimie de médecine, 190.7.) 

D.ins celle communicalion j’ai insislé à nouveau sur ces paralysies 
ne s’accompagnant ni de fracture de la base du crâne, ni de déchi¬ 
rures des parties molles, et j’en ai rapporté six observations. Ces 
paralysies sont ordinairement bénignes et guérissent au bout de 
quelques semaines. Elles portent presque exclusivement sur les 
muscles de l’abaissement ou de l’élévation, y compris le releveur de 
la paupière supérieure. 

Comme il existe toujours une contusion violente du rebord orbi¬ 
taire, accompagnée d’hématome sous-périosté, d’épanchement san¬ 
guin dans le sinus maxillaire, ou de douleurs très localisées au 
niveau de ce rebord, on peut admettre que l’impotence musculaire 
est due â un épanchement sanguin se faisant dans la gaine du 
muscle. Les minces trabécules, qui unissent les muscles de l’œil à 
leur gaine lénonienne, sont impuissantes à empêcher une infiltration 
sanguine et la compression, qui en résulte, suffit pour empêcher le 
fonctionnement du muscle. Dès lors, on comprend que cette para¬ 
lysie guérisse, pour ainsi dire d’elle-même, lorsque le sang sera 
résorbé. 
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Dans la plupart des cas ce sont les muscles directement en rapport 
avec la portion du rebord orbitaire, intéressée par le traumatisme, 
qui seront paralysés. Et c’est ce qui explique que les muscles de 
l’élévation et de l’abaissement soient particulièrement atteints. 


Paralysies oculaires et otites. 

(Soàété fraiifake d’ophtalmologie, mai iOOi.) 

Les rapports entre l’oreille et les centres oculo-moleurs ont fait, 
depuis quelques années, l’objet de travaux fort intéressants au point 
de vue anatomique, experimental et pathologique, mais qui laissent 
encore bien des obscurités pour l’interprétation de certains faits 
cliniques. 

J1 semble démontré anatomiquement, par les recherches de 
Betcherevv et de Kôlliker, que les noyaux bulbaires des nerfs vesti- 
bulaires, en particulier le noyau de Deïters, envoient des fibres de 
communication au noyau de la 6' paire et, par son intermédiaire, 
communiquent avec la colonne des autres noyaux des moteurs ocu¬ 
laires. D’autre part, Cyon a prouvé expérimentalement les troubles 

la clinique, comme dans toutes les recherches sur les localisations, 
qui est venue apporter les enseignements les plus importants. 

Deux phénomènes peuvent accompagner les lésions de l’oreille 
interne : d’une part le nystagmus avec vertige, d’autre part les para¬ 
lysies oculaires. Pour M. P. Bonnier, tous les noyaux oculo-moteurs 
peuvent se trouver pris par l’irradiation réflexe issue de l’appareil 
ampullaire. Il ne fait d’exception que pour les noyaux de la 4" paire, 
qu'il n’a jamais vus intéressés. 

C’est précisément un cas de paralysie du grand oblique, au cours 
d’une otite aiguë, qui est rapporté ici. 

Pour que la paralysie du grand oblique se produise du même côté, 
il faut admettre une connexion entre l’un des noyaux du nerf vesti- 
bulaire et le noyau de la 4* paire du côté opposé, ce qui ne paraît 
pas impossible. Nous savons que les communications sont nom¬ 
breuses entre les noyaux bulbaires, et M. Thomas a décrit des fibres 
allant du noyau de Deïters à la 3' paire du côté opposé. 








à quelque temps d’intervalle, est loin de produire l’effel des opé¬ 
rations combinées sur les deux yeux. 

Traitement fost-opératoire. — Quelle que soit l’opération choisie, 
elle ne peut avoir la prétention de corriger le strabisme d’une façon 
mathématique, c’est par le traitement post-opératoire qu’on arrive 
au meilleur dosage, h enlevement des fils plus ou moins tôt, l’usage 
de l’atropine, sont les moyens que l’on emploiera aussitôt après 

Plus tard, les exercices stéréoscopiques devront être employés 
avec beaucoup de patience. Grâce à ces exercices et à la correction de 
l’amétropie, nous voyons tous les jours, surtout dans le strabisme 
alternant, se produire une correction complète, alors que l’opération 
avait laissé un degré assez élevé de déviation. 

Dans le strabisme divergent, le traitement médical est d’efficacité 
moindre. Il faut recourir vite l’intervention chirurgicale (avance¬ 
ment capsulaire ou musculaire des droits internes). La ténotomie des 
antagonistes est ici beaucoup moins utile. 


Du strabisme hystérique. 

(Butklin médical du Nord, XXX, n» 5.) 

Dans la grande majorité des cas, il s’agit d’un strabisme 
spastique. 11 se présente surtout chez les jeunes sujets, novices de 
l’hystérie, qui n’ont pas encore eu d’attaques et chez lesquels la 
nature de la déviation est d’autant plus difficile à établir que les stig¬ 
mates de la névrose sont très peu marqués. 

La cause occasionnelle de la déviation peut être une émotion 
morale vive, un traumatisme ou une intoxication. Les strabismes 
réflexes, provoques par des névralgies dentaires ou par l’helmin¬ 
thiase, sont quelquefois d’origine hystérique. La réfraction hyper- 
métropique doit, .è mon avis, être considérée comme une cause pré¬ 
disposante; je l’ai notée chez plusieurs malades. 

Le début est généralement brusque ; le strabisme se produit sur¬ 
tout vers l’âge de dix à quatorze ans, époque à laquelle le strabisme 
concomitant est depuis longtemps constitué. L’œil est le plus sou¬ 
vent dévié en dedans ; exceptionnellement, il est tourné en dehors ou 
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en haut. Il n’est pas fixé, mais il est au contraire agité de mouve¬ 
ments désordonnés qm augmentent beaucoup lorsqu’on engage le 
malade à fixer un objet. —Il y a de la diplopie, très difficile à mesurer 
à cause des mouvements fréquents de l’œil, et cependant si on 
recherche, au moyen des prismes ou de l’étude du champ du regard, 
la force des muscles opposés à la déviation, on voit que cette force 
est parfaitement normale. — Ce strabisme s’accompagne de légers 
clignotéments, de contractions fibrillaires de l’oi’biculaire et même 
de blépharospasme hystérique, avec ou sans hyperesthésie réti¬ 
nienne ou kopiopie de Fôrsier. On note aussi, dans certains cas, 
une douleur assez vive, ou une pesanteur particulière, au niveau de 
la région frontale; enfin les signes ordinaires de l’amblyopie hysté¬ 
rique, caractérisée par le rétrécissement du champ visuel, surtout 
pour les couleurs, viendront souvent compléter le tableau clinique. 

La marche de l’affer.tion, comme ses symptômes, est essentielle¬ 
ment variable, et c’est bien là le signe le plus net du strabisme hys¬ 
térique, Du matin au soir, la déviation oculaire peut se modifier, 
peut disparaître même pendant quelques instants, pour se reproduire 
ensuite. I,a contracture peut se changer en paralysie, ainsi que le 
prouvent certains cas parfaitement observés. Mais d’une maniéré 
généi-ale le pronostic est relativement bénin et nous retrouvons ici 
le pi’incipe qui oppose, à la ténacité et à la durée de la névrose, la 
fugacité et le peu de profondeur de ses manifestations. 

Torticolis oculaire et strabisme sursumvergent. 

{Arckivts d'o)ihtalmologie, I. XXV, p. 585.) 

On désigne sous le nom do torticolis oculaire, chez les enfants, une 
attitude vicieuse de la tête, produite par une déviation d’un œil dans 

Landolt l’a expliquée par la nécessité pour ces malades d’éviter 
une diplopie gênante, le torticolis n’étant autre chose que l’inclinai¬ 
son tout à fait caractéristique que prend la tête dans le cas de para¬ 
lysie du grand oblique. Mais, en comparant les diverses observa¬ 
tions publiées à celles que je présente dans ce travail, je montre qu’il 
existe d’énormes différences et que l’idée d’une pai'alysie localisée à 





- 09 — 


En réalité, c’est la seconde forme, le nystagmus confirmé, que nous 
avons à examiner dans nos cliniques. A l’hôpital Saint-Sauveur de Lille, 
sur une moyenne de, 2500 à 3000 nouveaux par an, parmi lesquels 
une forte proportion de mineurs du Nord, du Pas-de-Calais et de 
Belgique, on n’observe pas plus de 5 à 0 cas de nystagmus confirmé. 

Quelle est la cause première de ces accidents? 

La.question de pathogénie est celle qui divise le plus les auteurs. 
Je pense qu’il faut attribuer le nystagmus des mineurs, avant tout, 
au défaut d’éclairage, nécessitant un effort d’accommodation plus 
considérable et rendant l’adaptation extrêmement difficile. Mais on 
a peut-être tort, à mon avis, de nier complètement l’influence de 
la position forcée du regard en haut et en dedans. Cette position 
convergente, cause non douteuse pour certaines catégories d’ou¬ 
vriers mineurs, s’ajoute .à l’effort d’accommodation pour produire le 
nystagmus. Elle explique bien comment les mouvements rythmiques 
se reproduisent, presque exclusivement, lorsque le sujet regarde en 
haut. En ce qui concerne l’essence môme du nystagmus, il ne peut 
être question d’une parésie musculaire, mais bien de mouvements 
Choréiformes, d’un spasme clonique. 

Des causes adjuvantes sont nécessaires pour rendre cette affection 
plus grave. Grâce à ces causes, d’une gêne peu considérable, banale 
parmi les ouvriers mineurs, le nystagmus professionnel va devenir, 
chez un petit nombre, une maladie arrêtant tout travail pendant de 
longs mois. Ces causes sont, les unes locales, les autres générales. 
Paiiui les premières, les troubles de 1 accommodation, 1 hypermé¬ 
tropie et l’astigmatisme, ont une importance notable. 


Angiofibrome de l'orbite. 

(Archives U'ophlalmotogie, juillet 1908.) 

11 s’agissait dans ce cas d’une tumeur diffuse occupant la partie 
externe de l’orbite et la région temporale chez un sujet de 25 ans 
qui présentait en outre, dans la région malaire, une tache ardoisée de 
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pelilo p^flie du cul-de-sac conjonctival dans la région siipéro-cxlernc. 
La lésion n'a jamais eu de tendance à s’ulcérer ni à saigner. L’examen 
histologique d’un nodule excisé a permis de reconnaître un épilhé- 
lioma lobulé, dans lequel les lobes épithéliaux étaient entourés de 
travées cellulaires très épaisses. 

Kyste dermoïde Ironto-orbitaire. 

{Archives trophtalmologie, 1895.) 

Considérations sur les kystes dermoïdes 
de la région orbitaire. 

(In Dispa. Mrèe de iiîfe, 1897.) 

Dans son livre sur les Affections congénitales, le professeur Lannc- 
longue fait remarquer, avec raison, que le point d’implantation osseuse 
des kystes dermoïdes a un siège variable, mais presque toujours 
situé sur une partie plus élevée que l’apophyse orbitaire externe, à 
quelques millimètres au-dessus du rebord osseux, sur la surface anté¬ 
rieure du frontal. L’extrémité du pédicule est reçue dans une dépres¬ 
sion osseuse, en forme d’entonnoir, d’une profondeur variable, pou¬ 
vant atteindre 1 centimètre et demi, comme dans un cas très connu 
de Richet. 

La forme et la disposition de la dépression frontale démontrent 
que l’insertion profonde du kyste est primitive; en effet le noyau 
ectodermique, point de départ du kyste, est en rapport direct avec. 
l’enveloppe fibreuse de l’encéphale à une époque où le crflne osseux 
fait défaut. 11 pourrait donc arriver, dit .\1. Lannclona-uo. que la per¬ 
foration du frontal fût complète, mais on n’en connaît pas d’exemple; 
quant à la communication du kyste avec le sinus frontal, elle n’a 
pas été observée, le développement du sinus étant beaucoup trop 
tardif. 

Le cas très intéressant qu’il m’a été donné d’étudièr diffère sensi¬ 
blement des faits publiés jusqu'ici. Il s’agissait d’un volumineux 
kyste dermoïde siégeant dans une logo osseuse triangulaire, limitée 
en avant et en arrière par les deux tables du frontal, dont la base 
répondait a la voûte orbitaire largement perloree et à l’orbite, qui 






bref delai. Cependant un certain nombre d observations sèmbtfe 
démontrer que le pronostic n’est pas toujours aussi sombre et que 
la guérison peut se maintenir pendant de longues années : pendant 
plus de dix ans chez un de nos malades. 

Un des facteurs qui fait varier la gravité du pronostic, c’est certai¬ 
nement l’âge ; les récidives semblent se produire chez les enfant' 
presque sans exception. Chez les individus âgés, la marche est plus 
lente et la récidive un peu moins fréquente, il semble que la nutrition 
de la tumeur soit moins active. Dans un de nos examens histolo¬ 
giques, nous avons constaté une véritable nécrobiose du tissu sarco¬ 
mateux. Bien entendu, il faut tenir compte du siège et du point de 
départ de la tumeur, ainsi que de sa structure. Quant au traitement, 
nous donnerons toujours la préférence aux opérations les plus com¬ 
plètes et, en particulier, à l’exentération totale de l’orbite. 

Cysticerque de l'orbite, en collaboration avec Mo.stiios, 
{Société d'ophtalmologie de Paris, 2 juillet 1907.) 

Tumeurs de l'orbite. 

(Écho médical du Nord, im.) 

Cylindrome de l’orbite, en collaboration avec Metieï, 

ha tumeur, qui avait été opérée une première fois, quatre ans 
auparavant, avait récidivé dans l’orbite et nécessita l’exenteralion 
complète, avec détachement du périoste) Elle engainait toute la partie 
externe et supérieure du globe, fusait dans l’entonnoir musculaire 
et entourait complètement le nerf optique, sans le comprimer. 

Elle est formée de lobules assez réguliers, de dimensions variables, 
les plus gros occupant plutôt le centre de la tumeur. Le lobule est 
composé ; 1' de fibres conjonctives qui le cloisonnent; 2" de cel¬ 
lules épithéliales offrant deux types, les unes cylindriques basales, 
dont les pieds s’engrènent et dont les noyaux sont rejetés vers la 
base, les autres occupant le centre, polyédriques par pression réci¬ 
proque ; 3' d’espaces clairs, de même nature que les corps oviformes 





le (issu cellulaire rélrobulbaire qui, à la longue, a fini par s’hyper- 
Irophier. Le trailemenl mixte a eu facilement raison de l’accident de 
la paupière, mais c’est surtout Ji l’iodure de potassium et a la com¬ 
pression méthodique, longtemps prolongée, qu’il faut attribuer la 
disparition de celte exophtalmie. 

Il y a donc quelque chose d’analogue à ce qui avait été admis pâl¬ 
ies anciens auteurs et en particulier par Saint-Yves. Des observations 
aussi bien prises que celles de Sichcl, par exemple, ne sauraient être 
mises en doute; dans ce cas le traiteineiit par l’ioclure de potassium 
fit disparaître assez rapidement l’exoplitalmie, 11 en est de même 
dans une observation rapportée par Rockliffe, à la Société du 
Royaume-Uni. Des faits analogues ont été observés par Critchett, 

Valeur diagnostique des exophtalmies. 

{JourntU de médecine et de chirurgie pratiques, mars 19i5.) 

Phlegmon de l'orbite et atrophie papillaire. 

(Ophtalmologie provinciale, février 1909.) 

Phlébite suppurée des veines ophtalmiques 
et des sinus caverneux. 

(Archives d ophtalmologie, 1885.) 

L’observation qui a été le point de départ de ce travail se rapporte 
à un homme atteint d’angine phlegmoneuse grave, accompagnée de 
lièvre intense et de trismus. L’abcès s’ouvrit spontanément, mais la 
poclie purulente piit un aspect uangreneux. l’haleine du malade 
exhalait une oJeurfétide, puis brusquement une exophtalmie du côté 
droit survint. Cet état s’accornpngnait d’un grand abattement, d’une 
fatigue générale. Bientôt l’exophtalmie augmentant envahit le côté 
opposé, les phénomènes généraux s’aggravèrent rapidement et le 
malade mourut avec les signes de méningite suppurée. 

L’autopsie démontra nettement l’existence de la phlébite suppurée 
des veines ophtalmiques et des ditlérents sinus antérieurs de la dure- 
mère, ayant entraîné la production d’une, méningite suppurée 
étendue à la base de l’hémisphère droit, et l’infiltration du pus dans 






sinus et les organes de la vision. 


De quelques manifestations orbitaires des sinusites 

(Soc. d'ophlttlm,, et Presse médicale, mai 1898.) 

Complications orblto-oculaires des sinusites maxillaires. 

(In PiQüET, Thise de Lille, 1900.) 

Dans ces travaux, j’ai attiré l’attention sur certaines complications 
des sinusites, où le diagnostic, assez difficile, est singulièrement faci¬ 
lité par l’examen rhinoscopique. J’ai montré : 

Pour la sinusite frontale : 1* la possibilité de douleurs intermit- 



rlère-cavlté 


des fosses nasales. 

{Congrès internat. d'Otrecht, et irchio. d’ophtalm., 1899.) 

C’est l’existence d’une névrite optique avec stase papillaire, ne 
siégeant que d’un seul côté, qui nous a mis quelquefois sur la voie 
du diagnostic et nous a permis de reconnaître des lésions très loca¬ 
lisées du sinus sphénoïdal et des cellules ethmoïdales postérieures. 
Ces lésions ne se manifestaient par aucun des symptômes, tels que 
violentes douleurs névralgiques, photophobie, larmoiement, blépha- 
rospasme, rougeur érysipélatoïde de la racine du nez (Kaplan) qui 
ont été signalés comme les signes ordinaires de ces sinusites. 

Pour expliquer la formation de ces névrites, il n’est pas nécessaire 
d’insister sur les rapports intimes qui unissent le sinus avec le canal 
optique et avec la première partie du trajet du nerf dans l’orbite. Il 
est démontré que la paroi externe du sinus sphénoïdal est en rapport 
en arrière avee le sinus caverneux, en avant avec le canal optique et 
avec la gouttière qui continue ce canal du côté de l’orbite. Plus en 
avant encore, le nerf optique n’est pas très éloigné des cellules 
ethmoïdales postérieures qui communiquent quelquefois avec le sinus 
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Le complloazioni orbitarie ed pculari delle sinusite. 

(Clinica oculülica. Palerme, juillet 19(12.)' 

Je me suis appliqué à monli-er le rôle capital de l’infccliori qui, 
Ijie'n liiieus quô les hypolhès'es sur les' actions' réflexes ou sur les 
congestions veineuses passives, permet d’expliquer les complications 
plus ou moins éloignées des sinusites. 

Parmi les complications les plus fréquentés j’ai insisté sui' : 

1“ Lès abcès orbitaires dans'les sinusites aiguës, qui apparaissent 
ail cours ou dans la convalescence d’une grippe infectieuse, d’une 
rougeole', d’un érysipèle. On voit survenir brusquement les signes 
d’un phlegmon de l’orbite, avec localisation dans la partie siipéro- 
interne. état general grave, pouvant meme simuler le début d’une 
méningite. Malgré cela là guérison peut être oblenue assez facilement 
sans fistule persistante : la condition essentielle c’est qu’il ii’y ait pas 
d’eclasie du sinus, avec fongosités. 

2” Les abcès suivis de fistule dans l'empyème chronique constituent 
la forme la plus commune, souvent précédée par un phlegmon de 
l’orbite. Le développement lent de l’exophlalmie serait caractéristique 
du phlegmon d’origine sinusienne. L’abcès vient s’ouvrir à l’extérieur , 
et donne lieu à une fistule persistante. 

ri” Les abcès avec ostéite nécrosante des parois de l’orbite ont été 
observés particulièrement dans les sinusites maxillaires. C’est la 
forme qui donne lieu aux complications cérébrales; méningites sup- 
purées, abcès intra-cérébral, thrombophlébite des sinus caverneux. 

4” Les mmocèles occupent particulièrement les cavités fronto-etb- 
moidales; ordinairement molles et fluctuantes, ces tumeurs peuvent 
être recouvertes par une lamelle osseuse, assez résislante pour faire 
croire à une exostose. 

5" Ln altérations du globe de l'ail se rencontrent souventdans les 
maladies des sinus : iritis, choro'iditc, chorio-rétinite septique, la 
névrite optique s observe surtout dans les sinusites splienoidales. 
J’ai montre au congrès d’Utrechl qu’une névrite œdémateuse, unila¬ 
térale, accompagnée d’une diminution considérable de la vision 
centrale ou périphérique, devait faire songer à la sinusite. La névrite 



bactéi'iologique du pus des sinusites- démontre encore 
ifeclieuse de leurs complications. Le mode de propagation 
raie osseuse ou par voie veineuse (Ziem)'. Mais c’est surtout 
lissement successif de tous les sinus que les complications 
aires peuvent s’expliquer. J’ai donné, comme exemple 
ces polysinusites, l’histoire d’une malade qui au cours 
site maxillaire aigue présenta successivement du gonfle- 
laupières, de l’exoplitalmie et plus tard des paralysies de 
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